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RESUMO

Objetivo: Investigar as particularidades sociodemogréaficas e suas as associacdes dos 6bitos
maternos de mulheres com pré-eclampsia, durante o periodo de 2010 a 2017 no Brasil. Métodos:
Estudo epidemioldgico de carater quantitativo com abordagem descritiva, que consistiu na analise
de débitos maternos por Pré-eclampsia ocorridos entre os anos de 2010-2017 no Brasil segundo 0
banco de dados do departamento de informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS). As
variaveis avaliadas foram: 6bitos maternos, periodo dos 6bitos, ano do 6bito, e faixa etaria, cor/raca,
estado civil e escolaridade das gestantes nas regides brasileiras, o local de ocorréncia e o CID-10.
Resultados: Entre os anos de 2010 a 2017 houveram 8992 mortes por causas obstétricas diretas
advindas de 65 categorias de patologias da CID-10. A pré-eclampsia ocupou a segunda posi¢do com
942 dbitos (10,48%) com uma média de 117,75 mortes ao ano, com prevaléncia nas regides Sudeste
e Nordeste, concentrando-se principalmente na faixa etaria entre 20 a 39 anos, com maior incidéncia
em mulheres de cor parda (51,38%) e nas solteiras (43,31%). O hospital foi o local com maiores
ocorréncias das mortes por pré-eclampsia com 96,71% dos ébitos. Conclusdo: A pré-eclampsia
contribui de forma significativa com a mortalidade materna, apresentando-se como a segunda maior
causa de 6bitos no Brasil.

Palavras-chave: Mortalidade materna, Pré-eclampsia, Gestacao de alto risco, Satde da mulher.

ABSTRACT

Objective: To investigate the sociodemographic particularities and their associations of maternal
deaths of women with pre-eclampsia, during the period from 2010 to 2017 in Brazil. Methods:
Quantitative epidemiological study with a descriptive approach, which consisted of the analysis of
maternal deaths due to Pre-eclampsia that occurred between the years 2010-2017 in Brazil according
to the database of the IT department of the Unified Health System (DATASUS). The variables
evaluated were: maternal deaths, period of death, year of death, and age group, color / race, marital
status and education of pregnant women in Brazilian regions, the place of occurrence and the 1CD-
10. Results: Between 2010 and 2017, there were 8992 deaths from direct obstetric causes resulting
from 65 categories of pathologies in the ICD-10. Pre-eclampsia ranked second with 942 deaths
(10.48%) with an average of 117.75 deaths per year, with prevalence in the Southeast and Northeast
regions, focusing mainly on the age group between 20 and 39 years, with higher incidence in brown
women (51.38%) and single women (43.31%). The hospital was the location with the highest
occurrences of deaths from pre-eclampsia with 96.71% of deaths. Conclusion: Pre-eclampsia
contributes significantly to maternal mortality, presenting itself as the second leading cause of death
in Brazil.

Keywords: Maternal Mortality, Preeclampsia, High risk pregnancy, Women’s health, Pregnancy
Complications.

1 INTRODUCAO
A gravidez é um fenémeno fisiol6gicol que envolve adaptacBes desde a primeira semana da
gestacdo até o puérperio’ com modificacOes gravidicas em varios 6rgdos e sistemas®. Essas

modificacbes acontecem, comumente, sem intercorréncias e possibilitam uma evolucédo favoravel
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para a gestacdo, sendo denominada de gestacdo de baixo risco por envolver apenas riscos habituais
ou fisioldgicos?®. Entretanto, algumas gestantes podem apresentar grande probabilidade de uma
evolucdo desfavoravel e a gravidez torna-se de alto risco®.

A gestacdo de alto risco é definida como aquela que a vida da mée e/ou feto estdo mais
suscetiveis a morbidade ou mortalidade®, principalmente para aquelas que apresentam
caracteristicas particulares como a presenca de alguns fatores agravantes, como por exemplo, a pré-
eclampsia®®. A maior preocupacio é com a mortalidade materna (MM) que pode ser evitavel em
cerca de 90% - 95% dos casos®"89,

A MM define-se como a morte ocorrida durante ou até 42 dias apds o término da gestacéo,
independentemente da duracdo ou da localizacdo da gravidez e por complicacdes relacionados a
gravidez, parto ou puerpériol0. Ela representa cerca de 600.000 oObitos no periodo gravidico-
puerperal no mundo, considerada como uma violagdo dos direitos humanos das mulheres®.

Dentre as classificacfes da MM existentes, a que ocorre por causas obstétricas especificas é
denominada morte obstétrica e divide-se em: diretas quando ocorrem complicacfes obstétricas
durante gravidez, parto ou puerpério, devido a intervencdes, omissdes ou tratamento incorreto; e
indiretas que sdo resultantes de doencas pré-existentes ou desenvolvidas durante a gravidez nao
relacionadas as causas obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisiologicos da gestacao6,7.

As Sindromes Hipertensivas Gestacionais (SHG) representam 60% das mortes materno-
fetais das causas diretas nos paises em desenvolvimento!!. O seu diagndstico é possivel apos a 202
semana gestacional quando ¢ detectada uma elevag¢do da pressdo arterial (> 140 mmHg para a
pressao sistolica e <90 mmHg para pressao diastolica) em dois momentos distintos, com intervalo
de 4 a 6 horas e sem histdrico de hipertensdo préviall2,

As SHG agrupam diversas doencas ligadas a hipertensdo e sdo classificadas em: hipertenséo
arterial sistémica cronica, pré-eclampsia superposta a hipertensdo arterial sistémica e doenca
hipertensiva especifica da gravidez (DHEG), sendo a ultima representada por pré-eclampsia (PE),
eclampsia, hipertensdo gestacional e sindrome HELLPZ,

A PE é considerada uma das principais causas para a morbimortalidade materno-fetal
mundialmente acometendo de 3 a 10% das gestacdes'?. Ela ocorre quando o nivel pressorico se
encontra > 140 x 90 mmHg associada a presenca de proteintria com valor > 300mg/24 horas ap6s
a 202 semana de gestacdo'® e compromete multiplos 6rgdos, com mais evidéncia nos sistemas
hepatico, renal, cerebral e vascular'?,

Entre a 72 e 8% semana da gestagdo normal, o fluxo interviloso tem inicio ap6s o trofoblasto

invadir o miométrio e participar da remodelacéo das artérias espirais'® ocorrendo um tamponamento
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precoce do fluxo sanguineo que banha os espacos intervilosos para proteger o embrido de altas
concentracdes de oxigénio*>>1, Entretanto, na PE o fenotipo paternal permanece e a invasdo do
trofoblasto é deficitéria, dificultando a transformagdo do endotélio materno que repercute na
reducdo do calibre dos vasos e consequente aumento da resisténcia do fluxo sanguineo Utero-
placentario®?. Este processo causa episodios de irregularidade na perfusio placentaria que levam um
estresse oxidativo e disfuncio placentaria’®.

A PE origina-se mediante a presenca da placenta, independente do desenvolvimento fetal
(ex.: mola hidatiforme) e da localizacdo (ex.: gestacOes ectdpicas que ultrapassam a 202 semana), e
a cura da-se por meio de sua remoc&o'®. O feto é considerado um semienxerto o qual expde a mae
a carga genética paterna tornando-se necessario uma quebra da tolerancia mae-feto'®. Na PE, a
interacdo do trofoblasto com leucdcitos causa alteracdo na producdo de citocinas que gera uma
evolucgdo gestacional inadequada?®.

A PE é classificada em: leve - quando ha hipertensao gestacional confirmada com a presenca
de proteinuria de > 3 g/24h na urina e pode ocorrer sintomas cerebrais, digestivos ou
trombocitopenia e alteracdo de enzimas hepéticas; grave — quando a pressao arterial ¢ > 160/110
mmHg, associada a proteinaria (> 5 g ou > 3+ 24h), com comprometimento de multiplos 6rgéos,
sintomas visuais, cerebrais, dores epigastrica ou no quadrante superior direito persistentes, oligaria
< 500ml/24h, creatinina elevada > 1, 2 mg/dL e plaquetas < 100000/mm3"18, Entretanto, uma
pesquisa demonstrou que na PE grave o limite aceito para a proteindria € de 5g para a maioria dos
pesquisadores?®,

A PE € um dos principais fatores responsaveis pela MM em todo mundo e quando associada
com os outros distdrbios hipertensivos representam cerca de 2-8% das complicacOes da gestacio®®.
No Brasil, a incidéncia da PE é de 1,5% e este valor é distribuido de forma variada de acordo com
as suas regides?. Assim, a MM é um indicador de satde e reflete a qualidade da atencéo que ¢
voltada a saude da mulher, desde a avaliacdo, o planejamento familiar e a assisténcia do pré-natal
até o puerpério. Assim, o monitoramento da mortalidade é de extrema importancia, pois valores
elevados estdo associados a uma atencéo inadequada a esse grupo?l. Dessa forma, o objetivo desse
trabalho foi investigar as particularidades sociodemogréficas e suas as associacdes dos 6bitos
maternos de mulheres com pre-eclampsia, durante o periodo de 2010 a 2017 no Brasil.

2 METODOS
Estudo epidemiolégico de carater quantitativo com abordagem descritiva que consiste na

analise de obitos maternos por Pré-eclampsia ocorridos entre os anos de 2010-2017 no Brasil.
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Foi realizado um estudo epidemiologico que consistiu na analise de ébitos maternos por Preé-
eclampsia na década de 2010. No ano de desenvolvimento da pesquisa (2019) ocorreu uma limitagéo
na obtencdo dos dados que estavam disponiveis apenas até o ano de 2017 no Brasil. Essas
informacdes foram obtidas a partir dos dados disponiveis pelo banco de dados do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Sadde (DATASUS), fornecido pelo Sistema de Informagcéo sobre
Mortalidade (SIM). O SIM ¢é usado pelo Ministério da Saude para registrar informag6es sobre a
morte em todo o pais, e contém informacdes obtidas através de certiddes de Obito sobre a causa da
morte e caracteristicas demogréficas importantes. Foram avaliadas as seguintes variaveis: 0bitos
maternos, periodo dos dbitos, ano do dbito, e faixa etéria, cor/raga, estado civil e escolaridade das
gestantes relacionados as regides, local de ocorréncia e o CID-10.

Todos os dados coletados foram digitados em uma planilha do Programa Microsoft Excel,
analisados por meio da estatistica descritiva e apresentados no presente estudo em forma de

percentuais.

3 RESULTADOS

Entre os anos de 2010 a 2017 no Brasil, segundo os dados do SIM, ocorreram 8992 mortes
por causas obstétricas diretas advindas de 65 categorias de patologias da Classificagédo Internacional
de Doencas (CID-10). A pré-eclampsia, representada na CID-10 pelo codigo 014 Hipertensdo
gestacional com proteinuria significativa, ocupa a segunda posigdo com 942 destes 6bitos (10,48%),
sendo ultrapassada apenas pela eclampsia com 1264 (14,06%).

Nos anos de 2010 a 2017, verificou-se uma média de 117,75 mortes ao ano, sendo que as
regides Sudeste e Nordeste foram as mais atingidas e apresentaram valores bem similares, com 329
(35%) e 326 (34,6%) mortes respectivamente, seguido por Norte 102 (10,8%), Centro-Oeste 96
(10,2%) e por ultimo o Sul 89 (9,4%).

A tabela 1 representa a distribuicdo dos Obitos maternos segundo as condigdes
sociodemogréaficas e os dados demonstraram que as mortes no Brasil estdo concentradas nas faixas
etarias de 20 a 29 anos e 30 a 39 anos, representando 41,30% e 40,13% respectivamente e ressalta-
se que entre os extremos dos indicadores existiram mortes com menor indice de 0,84% para 10 a 14
anos e 7,43% para 40 a 49 anos.

Com relacdo a cor/raca, as mulheres pardas foram as mais acometidas com 51,38%, seguida
por 32,70% branca, 12,21% preta, 2,65% ignorado, 0,95% indigena e por Gltimo 0,11% amarela. A
variavel ignorada € maior que a indigena e a amarela, indicando que esse dado foi desprezado no

preenchimento das declaracfes de obito (Tabela 1). Nota-se que na categoria escolaridade o maior
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numero de mortes esta concentrado em mulheres que apresentavam de 4 a 7 anos (21,65%) e 8a 11
anos (37,79%) de estudo, mas também foi ignorada em 15,29%. Verificou-se também que a maior
parcela destes 6bitos por pré-eclampsia ocorreu em mulheres solteiras (43,31%) quando comparada
as casadas (34,39%) (Tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas sociodemogréficas dos 6bitos maternos por pré-eclampsia no Brasil entre 2010 e 2017.

Variaveis n %
Faixa etaria
10 a 14 anos 8 0,84
15a 19 anos 97 10,30
20 a 29 anos 389 41,30
30 a 39 anos 378 40,13
40 a 49 anos 70 7,43
Cor/raca
Branca 308 32,70
Preta 115 12,21
Amarela 1 0,11
Parda 484 51,38
Indigena 9 0,95
Ignorado 25 2,65
Escolaridade
Nenhuma 29 3,08
1 a3 anos 88 9,34
4 a7 anos 204 21,65
8allanos12 356 37,79
anos e mais 121 12,85
Ignorado 144 15,29
Estado civil
Solteiro 408 43,31
Casado 324 34,39
Vilvo 3 0,32
Separado judicialmente 13 1,38
Outro 126 13,38
Ignorado 68 7,22

Fonte: DATASUS

Observando a distribuicéo das caracteristicas sociodemogréaficas por regido, observa-se que
a faixa etaria entre 20 a 29 anos e 30 a 39 anos dos Obitos maternos estdo concentrados,
majoritariamente, em todas as regides brasileiras. A faixa etaria de 20 a 29 anos esta mais prevalente
no Norte (47,10%) e no Nordeste (43,30%), ja a de 30 a 39 anos prevalece no Sudeste (44,70%) e
Centro-oeste (46,90%). Enquanto que a regido Sul apresenta 0 mesmo valor nas duas faixas etérias
(Tabela 2).

A raca/cor parda é predominante entre trés das cinco regides: Norte (68,63 %), Nordeste

(69,02 %) e Centro-oeste (56,25 %) e aparece em segunda colocagéo nas outras duas: Sudeste (37,08
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%) e Sul (14,61%). A cor/raga branca prevalece no Sudeste (47,42 %) e no Sul (71,91 %) (Tabela
2).

Com relacdo a escolaridade, em todas as regides do Brasil as mulheres apresentaram
predominancia entre 8 a 11 anos de estudo, com 31,37% do Norte, 36,20% do Nordeste, 38,30% do
Sudeste, 49,44% do Sul e 37,50% do Centro-oeste. O estado civil solteiro esta em primeiro lugar em
quatro regides do pais: Norte (39,22%), Nordeste (43,56%), Sudeste (44,98%) e

Sul (45,00%). Naregido Centro-oeste prevaleceu o estado civil casado com 40,63% dos 6bitos
(Tabela 2).

Variaveis Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste
Faixa etaria N % N % N % N % N %
10 a 14 anos 1| 1,00 5 1,50 2 0,60 0 0,00 0 0,00
15 a 19 anos 16 | 15,70 39 | 12,00 26 7,90 9 | 1011 7 | 730
20 a 29 anos 48 | 4710 | 141 | 4330 | 128 | 3890 | 35 | 3933 | 37 | 3850
30 a 39 anos 29 | 2840 | 122 | 3740 | 147 | 4470 | 35 | 39,33 | 45 | 46,90
40 a 49 anos 8 | 780 19 5,80 26 790 | 10 | 11,23 7 | 730

Cor/raca N % N % N % N % N %
Branca 15 | 1471 | 50 1534 | 156 | 4742 | 64 | 71,91 | 23 | 2395
Preta 10 | 980 36 11,04 | 45 1368 | 11 | 1236 | 13 | 1354
Amarela 0 0,00 1 0,31 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Parda 70 | 6863 | 225 | 69,02 | 122 | 3708 | 13 | 1461 | 54 | 56,25
Indigena 4| 392 2 0,61 0 00 | o | 000 | 3 | 313

Ignorado

2,94 12 3,68 6 1,82 1 1,12 3 3,13

Escolaridade N % N % N % N % N %

Nenhuma 1 6 | 588 20 6,13 2 0,61 1 1,12 0 0,00

a3 anos 14 | 1373 | 31 9,51 32 9,73 5 5,62 6 6,25

4aTanos 23 | 2255 | 71 21,78 67 2036 | 19 | 21,35 | 24 | 2500

8allanos 32| 31,37 | 118 | 3620 | 126 | 3830 | 44 | 4944 | 36 | 37,50
12anose+ 9 | 882 | 30 920 | 49 | 1489 | 11 | 1236 | 22 | 2292
Ignorado

18 17,65 56 17,18 53 16,11 9 10,11 8 8,33
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Estado civil N % N % N % N % N %
Solteiro 40 | 39,22 | 142 | 4356 | 148 | 4498 | 40 | 4500 | 38 | 39,58
Casado Vilvo 21 | 20,59 101 30,98 137 41,64 | 26 | 2920 | 39 | 40,63
Separ. judic. 0o | 000 1 0,30 2 0,61 0 0,00 0 0,00
Outro 0 0,00 0 0,00 9 2,74 1 1,10 3 3,12
Ignorado 32 | 31,37 44 13,50 21 6,38 18 | 2020 | 11 | 11,46

9 8,82 38 11,66 12 3,65 4 4,50 5 5,21

Total 10 | 100 329 100 329 100 89 100 96 100

2

Fonte: DATASUS

O hospital foi o local com maiores ocorréncias das mortes por pré-eclampsia com 991
Obitos (96,71%) (Tabela 3). A maior incidéncia dos Obitos maternos, 71,0%, foi durante o
puerpério, até 42 dias de pds-parto (Tabela 4). Os Obitos maternos por pré-eclampsia foram
investigados com ficha sintese informada em 841 (89,0%) dos casos, investigado sem ficha
informada em 27 (3%) e ndo investigado em 74 (8%).

Tabela 3: Local de ocorréncia dos 6bitos maternos no Brasil.

Local de ocorréncia n %
Hospital 991 96,71
Outro estabelecimento de 5 0,53
saude Domicilio 12 1,27
Via publica 6 0,63
Outros 8 0,85
Total 942 100,00
Fonte: DATASUS
Tabela 4: Periodo dos 6bitos maternos por pré-eclampsia no Brasil.
Periodo do dbito n %
Durante a gravidez, parto ou aborto 165 17,5
Durante o puerpério, até 42 dias 668 71,0
Durante o puerpério, de 43 dias a menos de 1 ano 21 2,2
N&o na gravidez ou no puerpério 15 1,6
Periodo informado inconsistente 17 1,8
Total 942 100,00

Fonte: DATASUS

4 DISCUSSAO

A MM de um pais pode ser considerada um indicador que mostra a realidade social por
refletir sobre: fatores biologicos, nivel socioeconémico, qualidade da assisténcia médica, iniquidade
entre 0s géneros e a determinacdo politica de promocao da satde publica, além de ser contraria ao

grau de desenvolvimento humano??.
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Os dados do SIM, entre os anos de 2010 a 2017, apresentaram numeros expressivos dos
Obitos maternos, nimero esse que justificam-se devido a assisténcia inadequada a salude, a demora
do atendimento no que se refere a descoberta de possiveis complicagdes e a aplicacdo de técnicas
inadequadas ou no emprego incorreto da rede de atencéo a satide reprodutiva da mulher?,

A distribuicdo de mortes maternas apresentada a partir dos dados promove a visualizacéo
dos altos indices de mortalidade no Nordeste e no Sudeste. O grande nimero de Gbitos pode ser
justificado pelo fato que, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) a
populacao brasileira esta distribuida da seguinte forma: Sudeste 41,9%, Nordeste 27,6%, Sul 14,3%,
Norte 8,6% e Centro-Oeste 7,6%24. Além de existir uma grande diferenca socioeconémica em todas
as regides, dentre estas, 0 Nordeste apresentando maior percentual de analfabetismo e de populagéo
em vulnerabilidade socioeconémica, levando a dificuldade no acesso e utilizacdo dos servigos de
salde®%,

O Brasil se comprometeu com os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) em
reduzir 75% da razéo de mortalidade materna (RMM) durante o periodo de 25 anos, que iniciou no
ano 1990 com 143,2 6bitos por 100 mil nascidos vivos e deveria atingir 35 6bitos por 100 mil
nascidos vivos em 2015, mas atingiu aproximadamente 50% do proposto25. Apesar da MM ter
diminuido ao longo dos anos no pais, existe uma desigualdade de distribuicdo entre as regifes em
que diversas unidades da Federacdo apresentam uma RMM elevada no ano de 2015, como no
Nordeste: 0 Maranhdo e o Piaui tinham a RMM Vigilancia 116,5 e 103,6, respectivamente, este fato
ressalta as diferencas regionais e a qualidade da atencdo a satide da mulher?’. As regides menos
desenvolvidas tendem a ter uma maior dificuldade no acesso aos servicos de saude e uma RMM
mais elevada que as regides mais desenvolvidas?’. Dessa forma, tornam-se necessarios estudos
individualizados sobre MM em cada regido levando em conta as suas especificidades para um
melhor planejamento da atencédo a satde da mulher.

Existe a possibilidade de melhorar os sistemas de saude envolvidos no diagnostico, coleta
de dados e notificacdo sobre mortalidade, especialmente a materna, através da informacédo e
producdo de indicadores capacitados para apontar ou aproximar as diferentes realidades locais?’.

O perfil sociodemogréafico dessas mulheres a partir de caracteristicas como idade, raga/cor,
escolaridade e estado civil, sdo variaveis permitiram tracar um perfil das pesquisadas. Inicialmente,
existiram mortes maternas em todos os intervalos etarios, porém os maiores valores de ébitos de
mulheres com PE estavam entre 20 a 29 anos, que pode ser justificado por existir uma elevada taxa
de fecundidade concentrada nesta faixa de idade®®. Importante ressaltar que os Gbitos maternos

também ocorreram nos extremos das idades. Os 8bitos no extremo inferior, considerando as faixas
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entre 10 a 19 anos, podem estar associados ao fato de que idades menores que 15 anos sé@o
consideradas um fator de risco gestacionall. Apesar dos 6bitos nessa faixa etaria, de acordo com o
Relatorio Nacional de Acompanhamento dos ODM, existiu uma queda na taxa de fecundidade entre
15a 19 anos, entre 1996 a 2011, devido a disseminacao do uso de contraceptivos e acesso a educacao
sexual, a informacéo e aos servigos adequados de satide?.

Em decorréncia da maior participacdo feminina no mercado de trabalho, o maior tempo de
estudo e as melhorias nos métodos anticoncepcionais®, as mulheres estdo optando pela experiéncia
da gravidez apds os 35 anos, o que contribui para o entendimento do fato de que mulheres na faixa
etaria entre 30 a 49 anos foi a com mais mortes por pré-eclampsia no Brasil, prevalecendo nas
regides Sudeste e Centro-oeste.

A gravidez ap0s o0s 35 anos é considerada uma gestacdo tardia e a mulher, uma mae idosa,
ja que a partir dos 27 anos inicia uma queda hormonal que gera preocupac@es profissionais quanto
a satde da gestante ou do feto®l. As idades > 35 anos sio consideradas fatores de risco gestacionais
por estar mais suscetiveis as adversidades da gestacio 113! esse risco sobe consideravelmente apds
0s 40 anos®, e quando associadas a condi¢ces ou complicagdes como a pré-eclampsia torna a
gestacéo de alto risco®.

A raca/cor parda apresentou maior percentual dos ébitos maternos por pre-eclampsia em trés
regides do pais: Norte, Nordeste e Centro-oeste. Segundo o IBGE (2016), 53,9% da populacao era
declarada preta ou parda no ano de 2015 e 45,2% branca, existindo uma diferenga regional da
predominancia da racga/cor, onde a concentracdo de pessoas pretas ou pardas por regido era: 77,3%
Norte, 73,0% Nordeste, 59,9% Centro-Oeste, 46,2% Sudeste e 22,5% Sul?*. O IBGE indica que
mulheres pardas ou pretas apresentam menor frequéncia nas consultas pré-natais que as brancas®2.
O Norte apresentou uma diferencga de dez pontos entre mulheres brancas e pardas ou pretas, com
98,5% e 87,9% respectivamente, de mulheres que realizaram o minimo de quatro consultas®. Esses
dados ressaltam a desigualdade no acesso a assisténcia a saude da mulher para gestantes pretas ou
pardas, fato este atribuido a conformacéo das relagdes raciais no Brasil e do papel sociocultural da
mulher negra, marcado por processos de vulnerabilidade e exclusdo social®,

O baixo nivel de escolaridade da mulher pode ser um fator limitador para o acesso as
informacdes e aos servigos que sao necessarios para uma gravidez saudavel e restringe também o
reconhecimento de seus direitos como cidada?. A taxa de escolaridade no Brasil cresceu devido a
ampliacdo do acesso a educacao basica e superior, como representada pela populagdo de 25 anos,
que apresentou um aumento na média de estudo de 6,5 para 7,9 entre 0s anos de 2005 a 201524,

diferentemente do estudo cujo nivel de escolaridade de maior destaque foi de 8 a 11 anos. Além da
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baixa escolaridade, a falta de apoio familiar, emocional, financeiro, social, as gestantes solteiras
constituem um grupo vulneravel e torna-se necessario profissionais capacitados para lidar com a
saude sexual e reprodutiva.

As mortes maternas ocorreram predominantemente no hospital, pois 0s partos ocorrem em
98,4% dos casos nos hospitais no Brasil35 e as gestantes também optam pela assisténcia ao parto e
nascimento neste local®. O parto cirtrgico sem indicagdo aumenta os gastos publicos e apresenta
um maior risco de infeccdo puerperal, mortalidade e morbidade materna como comprovado entre
o0s anos de 1992 e 2010 com 3,5 vezes mais risco de morte e 5 vezes mais de contrair uma infecgdo
puerperal para mae?*3’. O periodo em que os 6bitos maternos por PE estavam concentrados foi
durante o puerpério até 42 dias pos-parto. E importante ressaltar que a segunda maior incidéncia foi
observada durante a gravidez, parto ou aborto. Esses dados indicam os perigos atribuidos a ciclo
gravidico-puerperal e expde condicBes inadequadas a assisténcia prestada a satide da mulher3®,

Segundo o Guia de Vigilancia Epidemiolégica (2009) a investigacao do ébito colabora para
identificacdo do seu numero real. Diante dos resultados obtidos, a maioria das mortes maternas foi
investigada com ficha sintese informada. Segundo o livro Satde Brasil 2017 ocorreu um aumento
da investigacdo dos 6bitos de mulheres em idade fértil no Brasil de 55% em 2009 para 89,2% em
2015. Dentre as variaveis expostas, a maioria apresentou dados ignorados o que resulta em
informacdes incompletas, que compromete o real cenario dos Obitos maternos e de qualquer
informacé&o relevante necessaria para a promogao de uma salde de qualidade. A subnotificacdo pode
ocorrer tanto por desconhecimento no preenchimento da Declaracdo de Obito e também ao
ocultamento da causa real das mortes maternas por associando a negligéncia, impericia ou a possivel

ato ilegal.”%

5 CONCLUSAO

A mortalidade materna é um preocupante indicador de saude no Brasil e expde a fragilidade
nas condicdes de saude da mulher, politicas publicas voltadas para a reducdo das taxas de
mortalidade materna ndo estdo sendo efetivas, 0 que se percebe a necessidade de um servico de
salde de qualidade, integral e interdisciplinar, para uma boa assisténcia desde o planejamento

familiar, pré-natal, parto até o puerpério.
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